Neu in der Kardiologie

In den vergangenen fiinf Jahren hat sich die Kardiologie nicht nur weiter technisiert, son-
dern auch neu geerdet. Wihrend evidenzbasierte interventionelle Behandlungsstrategien
der koronaren Herzerkrankung wirksamer, differenzierter und individualisierter werden,
gewinnen zugleich bislang wenig beachtete Patientengruppen an Aufmerksamkeit - et-
wa Patientinnen und Patienten mit Angina pectoris ohne signifikante Koronarstenosen-
(ANOCA) oder myokardialer Ischdmie ohne Obstruktion (INOCA).

In der Rhythmologie treten neue Ablationsverfahren an, sich mit konventionellen Metho-
den zu messen. Die eindeutigste Datenlage zum positiven Einfluss ablativer Behandlun-
gen von Herzrhythmusstérungen auf das Patienten-Outcome seit Jahren unterstreicht
die wichtige und richtige interventionelle Ausrichtung der kardiologischen Rhythmologie
im Jahr 2025. Gleichzeitig wurde die Herzinsuffizienztherapie neu gedacht. Neue medi-
kamentédse Ansétze verbessern nicht nur die Lebensqualitit, sondern auch die Lebens-
erwartung herzinsuffizienter Patienten signifikant. Auch die Therapie von Patienten mit
Herzinsuffizienz und erhaltener Pumpfunktion kann dank neuester vielversprechender
Daten angepasst werden.

Dieser Beitrag gibt einen Uberblick iiber aktuelle Entwicklungen in der Kardiologie die
im Praxis- und Klinikalltag von Haus- und Fachdrztinnen/-érzten zunehmend eine Rolle
spielen.
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Fall 1: Koronardiagnostik bei
gestorter Mikrozirkulation

Eine 58-jahrige Patientin stellt sich in der Not-
aufnahme vor. Sie berichtet Giber Angina pec-
toris-Beschwerden, die seit mehreren Mona-
ten bestiinden und nun zuletzt gestern in Ruhe
abends im Bett aufgetreten seien. Es bestehen
keine relevanten Nebenerkrankungen, jedoch
ein kardiovaskuldres Risikoprofil mit Nikotin-
abusus und Hypercholesterindmie. Bei negati-
vem Troponin-Wert erfolgt die weiterfiihrende,
nichtinvasive Ischamiediagnostik bei instabiler
Angina pectoris. Bei pathologischer Ergometrie
(Angina pectoris und ST-Strecken-Veranderungen
ab 75 Watt) wird die Indikation zur invasiven
Koronardiagnostik gestellt.

Hier zeigt sich keine einschrankende atherosklero-
tische Stenose der groBen und mittleren epikar-
dialen Koronararterien. Befundtext: ,Ausschluss
einer relevanten koronaren Herzerkrankung".

Symptomatik - aber unauffilliger
Koronardarstellung - und jetzt?

Altere pathophysiologische Konzepte des
chronischen Koronarsyndroms betrachteten
eine fixierte, fokale, den Fluss einschrankende



atherosklerotische Stenose einer groBen oder
mittleren Koronararterie als Conditio sine qua
non fiir induzierbare Myokardischamie und
daraus resultierend myokardiale Ischdmie und
Angina pectoris.

Jedoch ist nicht unbekannt, dass Stérungen, die
sowohl makro- als auch mikrovaskuldre Kompar-
timente des Koronarbaums umfassen, zu einer
transienten Myokardischdmie fiihren kénnen. Auf
makrovaskuldrer Ebene kdnnen neben atheroskle-
rotisch bedingten Stenosen auch diffuse athero-
sklerotische Lasionen ohne erkennbare Lumenver-
engung zu einer Ischamie unter Belastung fiihren.
Auch strukturelle Anomalien wie intramuskulére
Verlaufe der Koronararterien oder Vasospasmen
kdnnen fiir eine Ischiamie verantwortlich sein.

ANOCA, INOCA und CMD

Auf mikrovaskuldrer Ebene wird die koronare
mikrovaskulare Dysfunktion (CMD) zunehmend
als eine wichtige Entitat anerkannt, die Teile des
Spektrums des chronischen Koronarsyndroms
(CCS) charakterisiert. So kénnen funktionelle
und strukturelle Stérungen der Mikrozirkulation
bei Patienten mit nicht-obstruktiver Erkrankung
der groBen oder mittleren Koronararterien An-
gina pectoris verursachen (Angina pectoris mit
nicht-obstruktiven Koronararterien [ANOCA])

und Ischidmie (Ischamie mit nicht-obstruktiven
Koronararterien [INOKA]). Krankheitsbilder, die
bei weitem keinen Bagatellbefund darstellen,
sondern neben einer erheblichen Einschréankung
der Lebensqualitdt auch mit einer erhdhten Mor-
biditat assoziiert sind. ,Die GeféBe sind sauber,
alles ist in Ordnung.” Diese Annahme ist heute
insbesondere bei Patienten mit typischen Be-
schwerden oder positivem Ischdmienachweis bei
weitem Uberholt, und der diagnostische Nach-
holbedarf ist gigantisch. Die Européische Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) spricht von bis zu
30 bis 50 Prozent der Patienten sowie bis zu 70
Prozent der Patientinnen mit Verdacht auf KHK
und unauffalliger Angiografie, die eine funkti-
onelle Auffalligkeit, mikrovaskuldre Dysfunkti-
on oder einen Koronarspasmus aufweisen. Ein
Viertel dieser Patienten weist einen positiven
Ischdmienachweis auf [1]. Die Diagnosestellung
indes bleibt selten, die Rehospitalisationsraten
der Patienten mit persistierender Angina hoch
und der Anteil unnétig wiederholter Koronaran-
giografien erheblich.

Die Risikofaktoren, die fiir die Entwicklung einer
epikardialen ,klassischen" KHK préadisponieren,
fordern auch eine endotheliale Dysfunktion und
abnorme Vasomotion im gesamten Koronarbaum,
einschlieBlich der Arteriolen, die den koronaren

Titelthema

Professor Dr. Sebastian Kufner
Dr. Michael Ulbrich

Fluss und Widerstand regulieren. Somit sind Misch-
bilder der einzelnen Komponenten des CCS keine
Seltenheit und erschweren die Diagnosestellung.

Diagnostik im Wandel

Im Rahmen einer Koronarangiografie bieten
Koronarfunktionstests mit Acetylcholin (ACH)
und Adenosin bei Patienten mit Verdacht auf
CCS und nicht-obstruktiven Koronararterien die
Mdglichkeit einer flussdrahtbasierten weiterfiih-
renden Diagnostik. Hierbei werden die koronare
Flussreserve (CFR), die funktionelle Flussreserve
(FFR) und der mikrovaskuldre Widerstand (IMR) in
Ruhe sowie unter Hyperimie (wahrend Adenosin-
Provokation) gemessen [2]. Eine intrakoronare
ACH-Provokation zum Nachweis von Koronar-
spasmen kann je nach Bedarf angeschlossen
werden. Dies ermdglicht die Differenzierung in,
und Diagnosestellung von:

1. endothelialer Dysfunktion,

2. beeintrichtigter Vasodilatation
(niedrige koronare Flussreserve und/oder
hoher mikrovaskularer Widerstand),

3. vasospastischer Angina.

Die weiterfiihrende Diagnostik mittels invasiver
funktioneller Messung wird von der europaischen
Gesellschaft fiir Kardiologie bei Patienten mit
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Verdacht auf ANOCA/INOCA und persistierenden
Beschwerden trotz medikamentdser Therapie
mit einer starken Klasse IB-Empfehlung befiir-
wortet [1].

Therapieansatze symptomorientiert -

aber nicht belanglos

Aktuelle therapeutische Konzepte der CMD sind
nicht kausal sondern zielen auf eine medika-
mentose Linderung der Symptome und Verbes-
serung der Lebensqualitit ab. So ergeben sich
nach erfolgter funktioneller Diagnostik folgende
grundsétzliche Therapieoptionen:

1. ACE-Hemmer zur Symptomkontrolle bei
endothelialer Dysfunktion,

2. Statine, Beta-Blocker und anti-angindse
Therapie bei mikrovaskuldrer Dysfunktion,

3. Kalziumantagonisten und Nitrate bei
Vasospasmen.

Zurtick zum Fall: In der invasiven funktionellen Ko-
ronardiagnostik der Patientin gelingt der Nachweis
einer gest6rten Mikrozirkulation (Abbildungen 1
und 2). Bei Nachweis einer mikrovaskuléren Dys-
funktion mit erhohtem IMR erfolgt die Therapie
mittels Beta-Blocker. Vor dem Hintergrund der
nun gestellten somatischen Diagnose treffen wir
sechs Wochen spéater eine Patientin mit erheblich
gebesserter Lebensqualitat an. In der wiederholten
Ergometrie gelingt eine beschwerdefreie Belas-
tung bis 110 Watt.

Schritt 1
e )
=» Messung von:
M FFR (Fractional Flow Reserve)
M CFR (Coronary Flow Reserve)
M IMR (Index of Microcirculatory Resistance)

\ J
e N\ )
FFR>0,8 FFR>0,8
CFR 22,0 CFR<2,0
IMR < 25 IMR = 25
. J \, J

. )
keine
[ mikrovaskulare Dysfunktion |

mikrovaskulare Dysfunktion ]

Schritt 2

[ ggf. Vasoreaktivitatstest mit Acetylcholin ]

Abbildung 1: Messung der koronaren Flussreserve (CFR), der funktionellen Flussreserve (FFR) und des mi-
krovaskuldren Widerstands (IMR) in Ruhe sowie unter Hyperdmie (Adenosin-Provokation) wdhrend der Herz-
katheteruntersuchung mittels Flussdraht. Der FFR-Wert dient als Marker fiir eine flussrelevante Obstruktion der
groBen Koronargefédl3e. Pathologische Werte im Rahmen der Thermodilution fiir CFR und IMR weisen auf eine
endotheliale Dysfunktion bzw. beeintréchtigte Vasodilatation hin. Bei Verdacht auf erh6hte Vasoreaktivitat kann
zum Abschluss der Untersuchung ein Acetylcholintest durchgefiihrt werden. Hier wird mittels intrakoronarer
ACH-Injektion ein Koronarspasmus bei vulnerablen Patienten provoziert.

Koronarangiografie

Flussdrahtplatzierung

o

CMD-Messung

Abbildung 2: INOCA mit Nachweis einer mikrovaskuldren Dysfunktion
A: Ausschluss einer relevanten Stenose aller groBen und mittleren epikardialen Koronargeféie.
B: CMD-Messung mittels Flussdraht platziert in LAD (left anterior descendet), Messung in Ruhe sowie unter

Hyperdmie durch Adenosin-Provokation. *FFR Draht

C: Unaufféllige FFR-Messung, pathologische CFR- und IMR-Messung.
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Fall 1 wurde freundlicherweise von Professor
Dr. Thorsten Kessler, Deutsches Herzzentrum
Miinchen, Klinik fiir Herz- und Kreislauferkran-

kungen (Kardiologie), zur Verfiigung gestellt.



CHA,DS,-VA-Komponente Definition und Kommentare m

C Chronische Herzinsuffizienz

H | Hypertonie

A | Alter 75 Jahre oder alter

D Diabetes mellitus

S | Vorheriger Schlaganfall, TIA

oder arterielle Thromboembolie

V | Gefalkerkrankungen

Tabelle 1: Risikoscore fiir Thromboembolien bei Vorhofflimmern (A: 1 Punkt im Alter von 65 bis 74 Jahren) [3].

Symptome und Anzeichen einer Herz-
insuffizienz (unabhangig von der LVEF)
oder das Vorhandensein einer asymp-
tomatischen LVEF <40 %.

Ruheblutdruck >140/90 mmHg zu min-
destens zwei Zeitpunkten oder laufende
antihypertensive Behandlung.

Beachten Sie, dass das altersbedingte
Risiko ein Kontinuum darstellt.

Typ 1 oder Typ 2 gemaR den derzeit
anerkannten Kriterien oder Behandlung
mit einer glukosesenkenden Therapie.

Eine friihere Thromboembolie ist mit
einem stark erhohten Risiko eines
erneuten Auftretens verbunden.

Koronare Herzkrankheit, einschlief3lich
friiherer Myokardinfarkte, Angina pecto-
ris, koronare Revaskularisationen oder
Nachweis in der Bildgebung

ODER

Periphere GefalRerkrankung, ein-
schlie8lich: Claudicatio intermittens,
frihere Revaskularisierung, Interven-
tion an der Bauchaorta oder komplexe
Aortenplaques in der Bildgebung.

1

Eine 66-jahrige Patientin stellt sich mit progre-
dienter Belastungsdyspnoe in der Notaufnahme
vor, berichtet liber Palpitationen seit einigen
Monaten, im EKG bei Aufnahme zeigt sich eine
Tachyarrhythmie um 130/min. bei tachykard tiber-
geleitetem Vorhofflimmern, echokardiografisch
ist der linke Ventrikel grenzwertig groB bei redu-
zierter systolischer Funktion (LVEF 40 Prozent),
der linke Vorhof ist maBig dilatiert, auBer einer
Mitralklappeninsuffizienz I° zeigen sich keine
relevanten Vitien.

Auf dem Kongress der ESC wurde 2024 eine
aktualisierte Leitlinie zur Diagnostik, Therapie
und Pravention von Vorhofflimmern vorgestellt.

Eine wesentliche Anderung ist die Finfiihrung
eines multidisziplindren Konzeptes als AF-CARE-
Behandlungspfad (Abbildung 3) [3].

Eine weitere Neuerung betrifft die Indikati-
onsstellung zur oralen Antikoagulation. Bei der
Risikoabschatzung fiir eine Thromboembolie wur-
de zuletzt das Patientengeschlecht zunehmend
relativiert und geht in den neuen CHA,DS,-VA-
Score (Tabelle 1) nicht mehr ein. Eine Indikation
zur oralen Antikoagulation besteht mit einer
Klasse-I-Empfehlung bei mehr als einem Punkt,
sowie einer Klasse-lla-Empfehlung bei einem
Punkt [3].

In spezifischen klinischen Situationen, insbe-
sondere bei hohem Thromboembolierisiko und
Kontraindikationen gegen eine dauerhafte orale

Antikoagulation, ist eine effektive prophylak-
tische Therapie durch einen interventionellen
oder chirurgischen Verschluss des linken Vor-
hofohrs moglich.

Die Empfehlungen sind wie bei der Antikoagu-
lation in den ,2024 ESC Guidelines for the ma-
nagement of atrial fibrillation" formuliert.

Die Katheterablation stellt mittlerweile eine ent-
scheidende Séule der Behandlung von Vorhofflim-
mern dar. Die Leitlinienempfehlung zur Ablation
bei Vorhofflimmern war noch nie so stark und
so gut belegt wie heute. Bei paroxysmalem Vor-
hofflimmern besteht fiir die Ablation Klasse-I-
Empfehlung als Erstlinientherapie [3]. Bei persis-
tierendem Vorhofflimmern ist die Studienlage we-
niger einheitlich und gerade im kontinuierlichen
Ubergang von paroxysmalem zu persistierendem
Vorhofflimmern in der Bewertung schwierig. Als
Erstlinientherapie besteht bei persistierendem
Vorhofflimmern eine Klasse-1lb-Empfehlung, je-
doch nach gescheiterter Rhythmuskontrolle mit
medikamentdser antiarrhythmischer Therapie eine
Klasse-I-Indikation zur Katheterablation. Viele
Patienten mit formal persistierendem Vorhofflim-
mern konnen in Abhéngigkeit von der Art des
atrialen Substrates dhnlich gut profitieren wie
Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern.

Bei Patienten mit Vorhofflimmern und Herzin-
suffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion <40
Prozent (HFrEF) besteht insbesondere bei Verdacht
auf eine zugrundeliegende Tachymyopathie eine
Klasse-I-Indikation fiir eine Katheterablation, um
die linksventrikuldre Dysfunktion und Sympto-
me zu bessern. Um erneute Hospitalisierungen
durch Herzinsuffizienz zu vermeiden und das
Uberleben zu verlangern, besteht aus prognos-
tischer Sicht eine Klasse-Ila-Indikation zur Ka-
theterablation [3].

Bislang standen mit der Radiofrequenz- und
Kryoablation thermische Verfahren fiir die Kathe-
terablation von Vorhofflimmern zur Verfligung.
Trotz hoher Effektivitat sind schwerwiegende
Komplikationen, insbesondere die Schiadigung
des N. phrenicus und des Osophagus sehr selten.

Mit der ,pulsed-field ablation" (PFA) steht mitt-
lerweile eine neue, nichtthermische Energieform
zur Ablation durch sogenannte irreversible Elek-
troporation zur Verfiigung [4]. Priklinische Stu-
dien haben gezeigt, dass durch ein sehr starkes
elektrisches Feld effektive, myokardspezifische
Schidigungen und transmurale Lisionen ohne
thermische Kollateralschiden generiert werden
kdnnen. In den bisherigen klinischen Unter-
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suchungen zeigt sich eine hohe Effektivitat,
Reproduzierbarkeit und Sicherheit bei der Pul-
monalvenenisolation im Vergleich zu den bisher
verwendeten Ablationsverfahren.

Gegenwartig stehen bereits verschiedene Kathe-
terkonfigurationen und PFA-Systeme zur Verfii-
gung, die bei sehr guter prozeduraler Sicherheit
die Etablierung dauerhafter Lasionen ermdglichen.

ntenzeny,
9’&.\3 fl@,?

1) {\\@
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« Innere Medizin i \Hf:rt;s:)arrgzjﬂ;he
=Kiankenpflege - Kardiologie
§oeue « Neurologie
+ Krankenpflege
+ Gerinnungs-
ambulanz
- e-Health

Bewertung und
dynamische
Neubeurteilung

‘-l"errlngeru der » Hausérztliche

Symptome urch Versorgung
Frequenz- und - Kardiologie

Rhythmuskontrolle . Pharmazie

- Hausérztliche » Krankenpflege
Versorgung - Familie/

- Kardiologie Betreuende

- Elektrophysiologie - e-Health

- Herzchirurgie

- e-Health

Abbildung 3: AF-CARE-Behandlungspfad, modifiziert nach ESC-Guidelines 2024 [3].
C: Comorbidity and risk factor management; A: Avoid stroke and thromboembolism; R: Reduce symptoms
by rate and rhythm control; E: Evaluation and dynamic reassessment

Pre-ablation

Post-ablation

Abbildung 4: Akute und Langzeitergebnisse nach Pulmonalvenenisolation mittels pulsed-field ablation
(Sicht auf linken Voorhof von posterior-anterior, rot stellt die Pulmonalvenen als elektrisch isoliert, violett

gesundes Vorhofmyokard dar) [13].
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Die Patientin wird stationar
rekompensiert, dabei eine medikamentdse Herz-
insuffizienztherapie und orale Antikoagulation
etabliert. Nach Ausschluss einer koronaren Herz-
erkrankung mittels Koronarangiografie erfolgt
eine primar erfolgreiche elektrische Kardiover-
sion und bei leicht gebesserter LV-EF zur inten-
sivierten Rhythmuskontrolle eine erfolgreiche
Pulmonalvenenisolation.

Eine 74-jahrige Patientin stellt sich mit zuneh-
mender Belastungsdyspnoe und Knéchelédemen
vor. Die Patientin ist bekannt, leidet seit Jahren
an arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2
und chronischer Niereninsuffizienz Stadium IlI.
In der Echokardiografie zeigt sich eine nun neu
eingeschrankte linksventrikuldre Ejektionsfrakti-
on (LVEF) von 30 Prozent, NT-proBNP ist erhght.

Die Diagnose lautet HFrEF (Heart Failure with
reduced Ejection Fraction).

Die Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektions-
fraktion (HFrEF) bleibt ein zentrales Thema der
Inneren Medizin - mit hoher Prévalenz, komplexer
Therapie und hohem Leidensdruck.

Die heutige Nomenklatur der Herzinsuffizienz ba-
siert auf der LVEF und unterscheidet vier Haupt-
formen [5]:

Bei der (Heart Failure with reduced Ejec-
tion Fraction) liegt eine LVEF < 40 Prozent vor.
Es handelt sich um eine systolische Herzinsuf-
fizienz mit gut belegter Evidenz fiir prognose-
verbessernde Therapien.

Die (improved EF) beschreibt Patien-
ten mit vormals reduzierter LVEF, die sich unter
Therapie > 40 Prozent gebessert hat. Die medi-
kamentGse Behandlung sollte/muss in den meis-
ten Féllen insbesondere bei fehlender reversibler
Ursache fortgefiihrt werden.

Die (mildly reduced EF) mit einer LVEF
von 41 bis 49 Prozent bezieht sich nur vorder-
griindig auf eine rein systolische Dysfunktion.
Auch hier profitieren viele Patienten von der
HFrEF-Therapie.

Bei der (preserved EF) mit einer LVEF
> 50 Prozent steht die diastolische Funktions-
storung im Vordergrund. Die Diagnostik erfordert
zusatzlich strukturelle oder funktionelle Hinweise
(zum Beispiel erhohte NT-proBNP-Werte). Auch
eine gezielte Anamnese ist entscheidend. Haufig
betroffen sind dltere Patienten mit Komorbiditaten.



Kombinationstherapie Effekt
,Fantastic Four®

SGLT-Inhibitoren
z. B. Dapagliflozin, Empagliflozin

Mineralokortikoid-
Rezeptorantagonisten
z. B. Spironolacton, Eplerenon

Beta-Blocker
z. B. Bisoprolol, Metoprolol

ARNI
z. B. Sacubitril-Valsartan

ACE-Hemmer
z. B. Ramipril, Enalapril
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Abbildung 5: Mortalitdtsreduktion durch medikamentése Herzinsuffizienztherapie.

Diese Einteilung erleichtert die gezielte Diagnostik
und individualisierte Therapie der Herzinsuffizienz.

Jeder Patient mit neu diagnostizierter Herzinsuf-
fizienz sollte eine fachérztliche Basisdiagnostik,
sowie - je nach Bedarf - eine weiterfiihrende
Diagnostik in einer spezifischen Ambulanz oder
Klinik erhalten, da die Genese der Herzinsuffizienz
heterogen und auch multifaktoriell sein kann. Die
Ursache der Herzinsuffizienz und deren spezifische
Therapie stellt ein weites Feld dar: Rekanalisation
bei ischamischer Kardiomyopathie, Frequenz- und
Rhythmus-Kontrolle bei Tachymyopathie, Behand-
lung von Klappendefekten und Device Therapie
zur Privention des pl6tzlichen Herztodes und/
oder kardialen Resynchronisation und vieles mehr.

Die medikament®se Therapie hingegen, die friiher
als Spezialwissen galt, ist heute Alltagswissen,
breit in nahezu allen Fillen von Patienten mit
Herzinsuffizienz einsetzbar, evidenzbasiert und
klar strukturiert und ruht seit den ESC-Leitlinien
von 2023 auf vier Sdulen den sogenannten ,fan-
tastic four":

ACE-Hemmer/ARNI, Betablocker, Mineralokorti-
koid-Rezeptor-Antagonisten (MRA) und SGLT2-
Inhibitoren (Abbildung 4) [5].

Besonders letztere leiteten eine grundlegende No-
vellierung der medikamentdsen Herzinsuffizienz-
therapie ein: Urspriinglich in der Diabetologie
entwickelt, haben SGLT2-Hemmer ihren festen
Platz in der Therapie der HFrEF - unabhéngig
vom Diabetesstatus. Studien wie DAPA-HF und
EMPEROR-Reduced zeigen eine Reduktion kar-
diovaskuldrer Mortalitat und Hospitalisierungen
um etwa 25 Prozent. Die Wirkung tritt friih ein,
ist konsistent tber Altersgruppen und Begleit-
erkrankungen hinweg [6, 7].

Nicht mehr verzégertes Aufdosieren, sondern ein
friihzeitiges paralleles Einsetzen aller vier Subs-
tanzklassen wird empfohlen. Damit wird aus einer
sequenziellen eine mdglichst simultane Therapie.

Auch der Einsatz von ARNIs (Angiotensin-Rezep-
tor-Neprilysin-Inhibitor zum Beispiel Sacubitril/
Valsartan) hat sich als Erstlinientherapie etab-
liert - insbesondere bei symptomatischen Pati-
enten mit stabiler Kreislaufsituation ergibt sich
eine deutliche Mortalitatsreduktion von ca. 20
Prozent im Vergleich zur ACE-Hemmer-Therapie
[8]. Es gilt jedoch Blutdruck- und Nierenwerte
streng im Blick zu halten und gegebenenfalls
Dosisanpassungen vorzunehmen. Dies, wohl
wissend, dass Mortalitdtsvorteile in den ran-

domisierten Studien stets unter Ausdosierung
des jeweiligen Medikaments erzielt wurden.

Mit der Einflihrung der Zwischenkategorie HF-
mrEF (Heart Failure with mildly reduced EF)
und neueren Daten zur HFpEF (erhaltener EF)
verschwimmen die Grenzen zwischen den En-
titdten der Herzinsuffizienz. Der Nutzen von
SGLT2-Hemmern zeigt sich auch hier - etwa in
EMPEROR-Preserved und DELIVER, groBen ran-
domisierten Studien zur HFpEF [9, 10]. Gleich-
zeitig versprechen positive Daten aus Subgrup-
penanalysen zu Finerenon, ein nicht-steroidaler
Mineralokortikoidrezeptor-Antagonist und GLP-
1-Rezeptoragonisten (zum Beispiel Semaglu-
tid) letztere bei Patienten mit hohem BMI bei
Patienten mit HFpEF vielversprechende Daten
[11,12]. Dies ist insbesondere im lange stagnie-
renden Bereich der HFpEF erfreulich, in dem es
in den vergangenen Jahren bei stetig steigenden
Inzidenzen wenig Hoffnung auf eine wirksame
medikamentdse Therapie gab.

Die Patientin wird statio-
nar aufgenommen. Nach eintdgiger Rekompen-
sation mittels i.v.-Schleifendiuretikum erfolgt
das Einleiten einer Herzinsuffizienztherapie
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Erkrankungen der koronaren mikrovaskuldren Funktion (CMD) sind heute
als relevante Entitaten anerkannt. Sie betreffen mehrheitlich Frauen und
sind mit einer deutlichen Einschrdnkung der Lebensqualitdt und erhéh-
ten Morbiditat assoziiert. Die invasive funktionelle flussdrahtbasierte
Diagnostik von FFR, CFR und IMR sowie Provokationstests mit Acetyl-
cholin haben sich als wichtige diagnostische Bausteine des CCS etabliert.
Die symptomorientierte Therapie zielt auf eine Verbesserung der Lebens-
qualitat, auch wenn kausale Behandlungsstrategien aktuell noch fehlen.

Im Bereich des Vorhofflimmerns steht die Rhythmuskontrolle im Zent-
rum eines multidisziplindren Behandlungspfads, der unter dem Akronym
AF-CARE ein ganzheitliches Patientenkonzept vorgibt. Die Rolle der Ka-
theterablation hat dabei weiter an Bedeutung gewonnen - insbesondere
bei paroxysmalem Vorhofflimmern sowie bei Patienten mit begleiten-
der Herzinsuffizienz. Die Einflihrung der pulsed-field ablation (PFA) als
neuer, nichtthermischer Ablationsansatz markiert einen technologischen
Fortschritt mit Potenzial fiir eine breitere und sicherere Anwendung.

Auch die Herzinsuffizienztherapie wurde in den vergangenen Jah-
ren neu gedacht. Die aktuelle ESC-Leitlinie empfiehlt nicht mehr die
sequenzielle, sondern die parallele Einleitung einer Vier-Siulen-The-
rapie bestehend aus ACE-Hemmern bzw. ARNIs, Betablockern, MRAs
und SGLT2-Inhibitoren. Letztere haben sich als besonders wirksam
erwiesen - unabhingig vom Diabetesstatus. Zudem verschwimmen
die Grenzen zwischen den Subtypen der Herzinsuffizienz zuneh-
mend, sodass auch Patienten mit erhaltener oder leicht reduzierter
Ejektionsfraktion ebenfalls von diesen Therapien profitieren.

Was alle hier beschriebenen Entwicklungen verbindet, ist ihr Beitrag
zu einer differenzierteren, aber gleichzeitig strukturierteren Patien-
tenversorgung. Ob die funktionelle Diagnostik bei unauffilligen Ko-
ronarangiografien, Vorhofflimmerablation bei Herzinsuffizienz oder
die friithe simultane medikamentdse Therapie der Herzinsuffizienz, alle
Neuerungen eint das Ziel, evidenzbasiert und dennoch individualisiert
zu therapieren.

mittels ARNI, SGLT-2-Inhibitor und Betablocker.
Bei sich leicht verschlechternder GFR wird zu-
nachst auf die MRA-Therapie verzichtet. Nach
Ausschluss einer stenosierenden KHK sowie
Klappenvitien und relevanter Rhythmusstérun-
gen wird die Patientin entlassen. Nach sechs
Wochen medikamentdser Herzinsuffizienz-
therapie zeigt sich bei deutlicher klinischer
Besserung auch eine verbesserte systolische
LV-Funktion im Sinne einer HFimpEF sowie ein
deutlich gebesserter BNP-Wert. Die Medikation
wird unveridndert fortgesetzt eine Indikation

EIN KIND KANN
SICH NICHT
SELBST HELFEN.

E:> Werden Sie SOS-Pate!
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Mit einer SOS-Patenschaft sorgen
Sie daflr, dass verlassene Kinder
mutterliche Firsorge, ein liebevolles
Zuhause und individuelle Férderung
bekommen - und so die Chance
auf eine gute Zukunft.



